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Objetivo: identificar e sintetizar as evidências oriundas de ensaios clínicos randomizados que 
testaram a efetividade da acupuntura tradicional chinesa em relação à sham acupuntura para 
o tratamento dos fogachos em mulheres com câncer de mama no climatério. Método: revisão 
sistemática guiada pelas recomendações da Colaboração Cochrane. A busca foi realizada nas bases 
de dados: MEDLINE via PubMed, Web of Science, CENTRAL Cochrane, CINAHL e LILACS. Adotou-se 
a combinação dos descritores: breast neoplasm, acupuncture, acupuncture therapy, acupuncture 
points, placebos, sham treatment, hot flashes, hot flushes, menopause, climacteric, vasomotor 
symptoms. Resultados: foram identificados 272 estudos, sendo 5 selecionados e analisados. Foi 
observada discreta superioridade da acupuntura tradicional em relação à sham, entretanto, sem 
fortes associações estatísticas. Conclusões: as evidências obtidas não foram suficientes para 
afirmar quanto à efetividade da acupuntura tradicional em relação à sham.
Descritores: Neoplasias da Mama; Acupuntura; Placebos; Fogachos; Menopausa.
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Introdução
Mulheres na menopausa experimentam diversidade 
de sintomas vasomotores, dentre os quais, prevalecem 
os fogachos. Estima-se que entre 50% a 80% das 
mulheres no climatério sofram de fogachos(1), podendo 
esses índices variar de 64% a 85%, em mulheres 
com câncer de mama(2). A intensidade e a duração de 
episódios dos fogachos podem variar nas mulheres e 
geralmente culminam em prejuízos na qualidade de vida 
(QV), pois, causam desconforto físico, irritabilidade, 
perturbam o sono e podem levar a depressão(1-3).
Apesar do aumento da taxa de sobrevida de 
pacientes com câncer, permanece a necessidade de 
pesquisas que avaliem os efeitos dos tratamentos 
sobre a qualidade de vida dos mesmos. A utilização 
de terapias complementares para dirimir os efeitos 
colaterais do tratamento é cada vez mais documentada, 
principalmente em âmbito internacional em diversas 
populações, especialmente em mulheres com neoplasias 
mamárias no climatério(4-7).
Um corpo crescente de evidências científicas 
oriundas de estudos bem delineados sustenta o uso 
das terapias complementares para manejo de sintomas 
vasomotores do climatério, em especial, os fogachos em 
mulheres com câncer de mama, foco desta revisão(8-11). 
Dentre essas práticas, uma intervenção que tem sido 
demonstrada potente e complementar ao tratamento 
convencional, cuja aceitação por parte das pacientes 
tem sido boa em termos de efetividade, é a utilização da 
acupuntura para o alívio dos fogachos(12).
A acupuntura é uma das formas mais populares de 
medicina complementar (13-14) e seu uso está atrelado a 
uma melhora dos sintomas psicológicos por meio de vias 
simpaticomiméticas(15-16). Destarte, estudos têm sido 
conduzidos para testar a hipótese de que a acupuntura 
proporcione uma redução da frequência de fogachos, 
melhorando a qualidade de vida da mulher com câncer 
no climatério(10,17).
A Acupuntura Tradicional Chinesa (ATC) é utilizada 
de forma complementar ao tratamento convencional 
para diversas condições patológicas e seu enfoque é 
aliviar sintomas por meio da reorganização da energia 
do corpo, objetivando levar a autocura(18-19). A sham 
acupuntura (SA) também denominada placebo, pode 
ser compreendida como uma intervenção realizada 
de maneira falsa, pois, é realizada fora dos pontos 
estabelecidos pela ATC(20-21).
A escassez de pesquisas com controles aceitáveis 
e que de fato imitem todos os aspectos da intervenção 
testada, tem sido o principal problema metodológico 
apresentado pelos estudos que utilizam a acupuntura 
como terapêutica. A falta de procedimento simulado 
adequado (sham treatment), no passado, levou os 
pesquisadores a comparar a acupuntura real com uma 
grande variedade de outras intervenções(22-24). Embora 
exista na literatura uma revisão sistemática realizada em 
2009(10), cujo objetivo foi avaliar a eficácia da acupuntura 
como uma opção de tratamento para fogachos em 
pacientes com câncer de mama, o foco principal dessa 
revisão não foi comparar especificamente a ATC à SA. 
Ao contrário disso, os autores incluíram ensaios clínicos 
comparando a ATC com diversos tipos de tratamento, os 
quais incluíram desde a SA, como também tratamentos 
ativos tais como: hormonioterapia, relaxamento, 
antidepressivos ou ainda, comparando a nenhum 
tratamento. Ademais, foi concluído que as evidências 
apresentadas na revisão não foram convincentes para 
sugerir a acupuntura como um tratamento eficaz para 
alívio das ondas de calor em pacientes com câncer de 
mama, principalmente devido aos erros sistemáticos 
dos estudos analisados. 
Os autores, na ocasião, hipotetizaram que o fato 
de a ATC não ter apresentado resultados superiores 
estatisticamente significantes em relação à SA, 
independentemente da técnica empregada, ou deveu-
se ao fato de que a ATC é ineficaz ou ao fato de não 
ter sido administrada de forma efetiva, ou ainda, 
que a SA também é eficaz ao tratamento. Sob essa 
perspectiva, procuramos atualizar e trazer o estado da 
arte sobre essa questão específica, uma vez que, a SA 
para algumas morbidades tem se mostrado um método 
confiável e com resultados promissores(25-26).
A justificativa desse estudo se dá pela alta 
prevalência de fogachos em mulheres com câncer de 
mama no climatério. Esse sintoma está associado a 
piores prognósticos(1-3), incluindo baixa sobrevida, 
redução da adesão ao tratamento e qualidade geral 
de vida diminuída. Assim, o manejo desse sintoma 
se transpõe como um aspecto importante da prática 
de enfermagem em oncologia. Avaliar e intervir sobre 
sintomas relacionados ao câncer, não só em termos de 
sobrevida do paciente e adesão ao tratamento, mas 
também, em termos de QV durante e após o tratamento, 
é atualmente parte integrante dos pilares da pesquisa 
em oncologia clínica e prioridade em pesquisas na 
enfermagem oncológica(27). Dada à relevância do tema, 
esse estudo teve por objetivo identificar e sintetizar 
as evidências oriundas de ensaios clínicos controlados 
randomizados que testaram a efetividade da ATC em 
relação à SA para o tratamento de fogachos em mulheres 
com câncer de mama no climatério. 
Acredita-se que agrupar, atualizar e sintetizar 
as evidências disponíveis sobre essa temática possa 
contribuir para guiar novas pesquisas, sobretudo, 
fornecer subsídios à reflexão dos profissionais de saúde 
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termos AND Clinical Trial OR Controlled Clinical Trial 
OR Randomized Controlled Trial. A busca foi realizada 
no final do mês de julho de 2014, sendo encontradas 
inicialmente 272 publicações.
Seleção dos estudos 
Para a seleção dos estudos, dois revisores 
independentes analisaram os títulos e os resumos 
das publicações identificadas e, em caso de dúvida ou 
discordância, um terceiro revisor foi solicitado para 
emitir parecer sobre a inclusão ou não do estudo. O 
grau de concordância entre os revisores atingiu 96% de 
consenso entre os pares.
Avaliação da qualidade metodológica dos estudos 
incluídos
No que concerne à avaliação da qualidade 
metodológica dos estudos selecionados, utilizou-se 
a Escala de Jadad(30), que permite a classificação da 
qualidade da evidência do estudo cujo delineamento é o 
ECR e tem sido descrito na literatura como instrumento 
confiável e amplamente utilizado pelos pesquisadores 
para avaliar a qualidade metodológica de ensaios clínicos. 
Essa escala avalia e pontua cinco tópicos específicos: 1. 
O estudo foi descrito como aleatório?, 2. O método de 
randomização foi apropriado?, 3. O estudo foi descrito 
como duplo cego?, 4. O método de mascaramento 
usado foi apropriado? e 5. Houve descrição de exclusões 
e perdas?. O escore final da Escala de Jadad varia de 0 
a 5 pontos sendo que estudos que recebem escores < 
3 são classificados como de baixa qualidade e estudos 
com escores ≥3 exibem alta qualidade metodológica(30).
Os estudos também foram avaliados quanto ao risco 
de viés, considerando a geração de sequência, sigilo de 
alocação, cegamento dos participantes, prestadores de 
cuidados e avaliadores de desfechos, dados incompletos 
de desfechos, relato seletivo e outras fontes de 
viés(28,31). Considera-se que estudos com baixo risco 
de viés são improváveis de terem sérias alterações em 
seus resultados. O risco de viés incerto levanta dúvidas 
quanto à confiabilidade dos resultados dos estudos, e o 
alto risco de viés enfraquece seriamente a confiabilidade 
dos resultados(31).
Extração e análise dos dados
Para a extração dos dados foi utilizado formulário 
de coleta elaborado para o presente estudo, que 
considerou as instruções sobre conteúdo e aparência, 
apresentadas pela Colaboração Cochrane(28). Esse 
formulário pré-definido, compreendeu as seguintes 
informações: identificação dos estudos (título, revista, 
ano de publicação, volume, número, autores), objetivos; 
sobre o uso de terapias complementares atreladas ao 
cuidado em saúde de pacientes oncológicos, objetivando 
a sua utilização com segurança e baseada em evidências, 
de modo a desmistificar tais práticas.
Método
Esse estudo é uma revisão sistemática da literatura, 
que foi norteada pelas recomendações da Colaboração 
Cochrane(28). A pergunta de revisão, elaborada com base 
na estratégia PICO(29), foi: “a acupuntura tradicional 
chinesa é mais efetiva que a sham acupuntura para o 
alívio dos fogachos em mulheres com câncer de mama 
no climatério”?
Os critérios de inclusão foram: apresentar o 
delineamento de pesquisa do tipo ensaio clínico 
randomizado (ECR); estudos publicados na íntegra 
até o presente momento (julho de 2014), nos idiomas 
inglês, português e espanhol; estudos realizados com 
mulheres adultas (≥18 anos) com câncer de mama e 
no climatério apresentando fogachos e que abordavam 
a efetividade da acupuntura tradicional chinesa versus 
sham acupuntura para o tratamento daquele sintoma 
vasomotor. Foram excluídos estudos conduzidos em 
animais, publicações como revisão de literatura, 
dissertações, teses, editoriais e diretrizes clínicas. 
Estratégia de identificação dos estudos
Realizou-se a busca em cinco bases de dados 
eletrônicas: Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online via PubMed, Web of Science, Cochrane 
Central Register of Cotrolled Trials Database, Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature-CINAHL e 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde-LILACS. A estratégia de busca considerou 
conjuntos de termos relacionados à população do 
estudo (P); à intervenção avaliada (I), a comparação 
com placebo (C), ao desfecho esperado (O) e ao tipo 
de estudo a ser incluído (delineamento ECR). Foram 
selecionados descritores dos vocabulários controlados 
de cada base de dados, assim como descritores não 
controlados, que foram combinados entre si, da mesma 
maneira que seus sinônimos, dentro de cada conjunto 
de termos com os conectores booleanos AND e OR. 
Os principais descritores adotados na estratégia de 
busca dos estudos primários foram: Breast Neoplasm, 
Acupuncture, Acupuncture Therapy, Acupuncture Points, 
Placebos, Sham Treatment, Hot Flashes, Hot Flushes, 
Menopause, Climacteric, Vasomotor Symptoms, 
Vasomotor Symptoms Menopause, combinados por meio 
dos operadores booleanos AND e OR. Para a localização 
de ECR, foi incluído, após a busca via estratégia PICO, a 
estratégia de adicionar um filtro incluindo os seguintes 
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método (método de randomização, mascaramento, 
número de pacientes randomizados, descrição das 
perdas de seguimento, critérios de inclusão e exclusão, 
mensuração das ondas de calor e características clínicas, 
intervenção no grupo experimental e controle, análise 
dos dados e desfechos). Ressalta-se que a extração dos 
dados de cada estudo foi realizada por dois revisores de 
maneira independente. Em seguida, todos os estudos 
selecionados foram distribuídos entre três revisores, 
que avaliaram quanto à qualidade metodológica de cada 
ensaio por meio da Escala Jadad(30). Os dados extraídos 
dos estudos incluídos nesta revisão foram analisados 
por desfechos e apresentados de forma descritiva.
Resultados 
Identificou-se 272 estudos nas cinco bases de 
dados elegidas para este estudo: 205 na CINAHL, 31 
na CENTRAL Cochrane, 29 na Web of Science, sete na 
MEDLINE via PubMed e zero na LILACS. Desse total, 
242 estudos foram pré-selecionados. Após análise, com 
100% de convergência de consenso entre os revisores, 
apenas cinco manuscritos atenderam a todos os critérios 
de elegibilidade e responderam a questão de pesquisa 
proposta. A Figura 1 apresenta o fluxograma do processo 
de seleção dos estudos que foram incluídos nessa 
pesquisa. Ressalta-se que foi solicitado o parecer de um 
terceiro revisor para se obter consenso na qualificação 
metodológica dos cinco artigos selecionados.
Figura 1 - Fluxograma de identificação, seleção e inclusão dos estudos.
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Dentre os estudos incluídos, um foi conduzido 
na Noruega(32), um na Suécia(33), um na Dinamarca(34) 
e dois nos Estados Unidos(8,35). Quanto a autoria, 
verificou-se no que refere-se a categoria profissional, 
uma predominância de profissionais médicos em todos 
estudos(8,32-35). Outros profissionais que estavam na 
autoria desses estudos foram estatístico, fisioterapeuta, 
educador físico e farmacêutico(8,32-33,35).
No que diz respeito à qualidade metodológica 
desses cinco ECR, dois são simples cegos(32-33), três são 
duplo cegos(8,34-35), sendo apenas um multicêntrico(35). A 
classificação do nível de evidência mensurada por meio 
dos escores da Escala de Jadad(30) apontou que todos os 
estudos incluídos na presente revisão sistemática são 
de alta qualidade, sendo que um recebeu escore 3(32), 
outros dois estudos foi atribuído escore 4(33-34) e dois 
com escores máximos igual a 5(8,35).
O número de participantes de pesquisa incluídos 
nas amostras dos estudos aqui apresentados variou de 
47 a 94 e a idade das mulheres variou de 36 a 85 anos, 
sendo que todas eram pacientes ambulatoriais. Quanto 
aos tratamentos realizados, quatro estudos alocaram 
os sujeitos de pesquisa em dois grupos, um recebendo 
sessões de ATC e outro grupo recebendo SA(8,32-33,35). 
Um ensaio apresentou três grupos, um de pacientes 
submetidos à intervenção da ATC, um grupo submetido 
a SA e um terceiro grupo controle sem nenhuma 
intervenção(34). 
O tempo de tratamento com a intervenção 
variou de 4 a 12 semanas, sendo que: um estudo 
apresentou duração de quatros semanas(8), dois 
ensaios apresentaram duração do tratamento de 
cinco semanas(33-34), um estudo com 10 semanas de 
tratamento(32) e um com 12 semanas(35). O número de 
sessões de acupuntura, de acordo com os protocolos 
de intervenções dos estudos incluídos, variou de 5 a 15 
sessões(8,32-35).
Quanto ao regime de protocolo das intervenções 
observou-se que: no estudo 1(8), o grupo que recebeu 
ATC, as agulhas utilizadas foram filiformes, de aço 
inoxidável, medindo 0,20 x 30 mm (fabricadas pela 
SeirinCorp - Shizuoka, Japão), que foram inseridas de 
0,25 a 0,5 polegadas na pele. Os pontos de acupuntura 
foram designados e manipulados manualmente para 
se obter Qi (energia vital que circula nos meridianos) 
e nenhuma estimulação elétrica ou outras intervenções 
foram aplicadas. Nesse estudo no grupo tratado com SA 
foram utilizadas agulhas Streitberger tamanho 0.30 × 
30 mm e fabricadas pela Asiamed (Pullach, Alemanha). 
As agulhas foram aplicadas a alguns centímetros de 
distância de pontos da ATC (DU14, GB20, BL13, PC7, 
H6, K7, ST36, SP6). Ao invés de penetrar na pele, a 
agulha era retraída após a inserção através de uma 
fita adesiva colocada sobre um anel de suporte de 
plástico. Este tipo de agulha falsa tem demonstrado alta 
credibilidade e tem sido implementado com sucesso em 
ECR. A frequência e a duração da intervenção nos dois 
grupos foram idênticas.
No estudo 2(32), o grupo submetido a ATC, as agulhas 
de  0,30 milímetros eram descartáveis e inseridas entre 
0.5 e 3.0 cm na pele. Foram usados oito pontos de 
acupuntura unilaterais ao longo dos meridianos da ATC 
(usados para o resfriamento do corpo, tonificação do yin 
e redução do excesso de calor). Os pontos de acupuntura 
designados foram manipulados manualmente para 
se obter o De Qi, ou seja, a sensação de dormência, 
distensão, ou formigamento elétrico no local da inserção 
de agulhas que pode irradiar ao longo do meridiano 
correspondente. Os pontos de acupuntura alvo nessa 
pesquisa foram em áreas altamente inervadas, LIV3, 
GB20, LU7, KI3, SP6, REN4, P7 e LIV8. O grupo que 
recebeu o tratamento SA, as agulhas foram inseridas a 
2-3 mm de profundidade em oito pontos (quatro pontos 
bilaterais) bem longe dos pontos disparadores da ATC. 
No estudo 3(33), no grupo cuja intervenção foi a ATC 
oito agulhas descartáveis  esterilizadas de tamanho 0,25 
× 40 mm, fabricados pela Dongbang acupunturainc., 
foram inseridas a uma profundidade de 5-20 mm em 
pontos definidos até que fosse atingido o limiar do De 
Qi. Após 10 minutos, a posição das agulhas sofria uma 
suave rotação sem evocar sensação da agulha. Os pontos 
manipulados manualmente foram Li4, HT6, LR3, ST36 
unilateralmente e Sp6 e Ki7 bilateralmente. O grupo 
que recebeu a SA, as agulhas sham foram aplicadas a 1 
centímetro de distância dos pontos tradicionais da ATC, 
sem colocá-las em um meridiano ou ponto diferente e as 
mesmas não penetravam na pele. 
No estudo 4(34), as pacientes que receberam 
ATC, realizou-se manipulação manual em pontos 
pré-determinados pela Medicina Tradicional Chinesa 
bilateralmente durante 15-20 minutos. Foram usados 
os pontos verdadeiros ao longo dos meridianos da 
acupuntura (HC6, KI3, Sp6 e Lr3). O grupo submetido 
à SA recebeu acupuntura simulada em quatro pontos 
de acupuntura não bilaterais pré-determinados fora 
dos meridianos estabelecidos na ATC, mas, na mesma 
região que os verdadeiros pontos. Foi realizada a 
intervenção com as mesmas agulhas da ATC, porém, 
inserido superficialmente na pele (a 1 cm de distância 
da pele). Nesse estudo, ainda teve um terceiro grupo 
que não recebeu nenhuma intervenção, para efeitos 
de comparação. E finalmente no estudo 5(35), o grupo 
experimental recebeu ATC manual nos seguintes 
acupontos (VC4, CV6, CV12, LI4, MH6, GB34, ST36, 
KI3 e BL65). E no grupo sob tratamento da SA, as 
pacientes receberam a falsa acupuntura com agulhas 
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não penetrantes e retráteis colocadas em 14 pontos e 
localizadas no meridiano central da linha de ligação dos 
pontos reais da ATC.
A forma de mensuração das ondas de calor na 
maioria dos estudos foi por meio do registro em diário de 
campo(8,33-35) e um deles utilizou o Índice de Kopperman 
que avalia sintomas da menopausa(32). Dentre os estudos, 
dois utilizaram escalas para avaliar a intensidade das 
ondas de calor, sendo que um estudo utilizou uma Escala 
Verbal Intervalar tipo Likert de quatro pontos (sem 
problemas, leve, moderada, grave ou muito grave)(33) 
e outro estudo utilizou a Escala Visual Analógica com 
graduação de 0 a 10(34). Em um dos estudos, outros 
instrumentos também foram utilizados para avaliar 
sintomas da menopausa, tais como o NSABP (National 
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project) e o HFRDI 
(The Hot Flash-Related Daily Interference Scale) para 
avaliar a interferência das ondas de calor no cotidiano. 
Além disso, nesse estudo foi avaliada a qualidade e 
distúrbios do sono pelo PSQI (Pittsburgh Sleep Quality 
Index), sintomas depressivos através da CESD (Center 
for Epidemiologic Studies Depression Scale), ansiedade 
pela escala de HADS-A (Hospital Anxiety and Depression 
Scale) e a qualidade de vida global pelo EuroQol(35). 
No que concerne a efetividade em longo prazo 
do tratamento, três estudos(8,32,34) acompanharam as 
participantes após o término da intervenção. Dentre 
esses três estudos, um fez o acompanhamento até 
seis semanas após a finalização da terapêutica(8) e dois 
ensaios seguiram os pacientes até 12 semanas após o 
tratamento(32,34).
Em síntese, três estudos sugerem que a ATC é mais 
efetiva que a SA (Figura 2). O estudo 1(8) demonstrou 
que o grupo que recebeu ATC apresentou 0,8 menos 
ondas de calor por dia do que o grupo placebo recebendo 
SA, porém, essa associação não foi estatisticamente 
significativa (IC95%= - 0,7 a 2,4; p = 0.30). Os achados 
do estudo 2(32) apontaram que o número de ondas de 
calor foi reduzido em 50% (p <0,001) no grupo de 
mulheres recebendo ATC, ou seja, média de 9,5 ondas 
de calor (DP= 4.9) que passou a ser 4,7 ondas de calor 
(DP=3.7) durante o tratamento com essa intervenção. 
Nenhuma mudança significativa foi observada no grupo 
que recebeu SA durante o tratamento (p = 0,382) e 
nem após 12 semanas de seguimento (p=0.86). Nesse 
estudo, a diferença da resposta no grupo que recebeu 
ATC com o grupo que recebeu SA foi significativa tanto 








(mulheres com câncer de 
mama na menopausa)
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instrumentos Intervenção e seguimento Desfecho
Estudo 1.





N= 72; idade: 48 a 59 anos
Grupo 1: 42 mulheres rece-
bendo acupuntura tradicional 
(AT)
Grupo 2: 30 mulheres rece-




Protocolo de intervenção: 
4 semanas de tratamento 
com AT ou SA, duas vezes 
por semana totalizando 8 
sessões.
Tempo de seguimento: 4 
semanas
Número médio das ondas 
de calor no grupo rece-
bendo AT foi reduzido de 
8,7 (DP= 3,9) para 6,2 (DP= 
4,2) e no grupo da SA de 
10,0 (DP= 6,1) a 7,6 (DP= 
5,7). Nenhuma diferença 









N= 59; idade: 50 a 53 anos
Grupo 1: 30 mulheres rece-
bendo AT






Protocolo de intervenção: 
15 sessões, sendo que 
nas primeiras 5 semanas 
eram feitas 2 sessões por 
semana e nas outras 5 
semanas era realizada 1 
sessão por semana.
Tempo de seguimento: 12 
semanas
No grupo da AT houve 
redução de 50% (p<0,001) 
nas ondas de calor durante 
o tratamento e uma redução 
adicional de 30% (p<0,017) 
foi evidenciada durante as 
12 semanas de seguimen-
to. Nenhuma mudança 
significativa foi observada 
no grupo SA durante o tra-
tamento e após 12 semanas 
de seguimento (p = 0,382 e 
p = 0,86)
(a Figura 2 continua na próxima página)
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N= 74; idade: 36 a 80 anos
Grupo 1: 38 mulheres rece-
bendo AT




ondas de calor/ 
Diário de campo 
e Escala Verbal 
Intervalar
Protocolo de intervenção: 
10 sessões, sendo 2 ses-
sões por semana durante 5 
semanas.
Tempo de seguimento: 5 
semanas
No grupo submetido à AT 
42% apresentaram melhora 
das ondas de calor após 
6 semanas, em compa-
ração com 47% do grupo 
submetido a SA. Nenhuma 







N= 94; idade: 45 a 76 anos
Grupo 1: 31 mulheres rece-
bendo AT
Grupo 2: 29 recebendo SA




ondas de calor 
e distúrbios do 
sono/ Diário de 
campo e EVA*
Protocolo de intervenção: 
5 sessões  sendo 1 sessão 
por semana, durante 5 
semanas
Tempo de seguimento: 12 
semanas
Houve melhora signifi-
cativa nas mulheres que 
receberam a AT após uma 
semana de tratamento e os 
efeitos permaneceram até 
12 semanas após a última 
sessão. As diferenças foram 
estatisticamente signifi-
cantes entre os grupos G1 
e G2 & G1 e G3 após 6 e 
12 semanas de tratamento 
(6 semanas G1 e G2, p = 
0.004; 6 semanas G1 e G3, 
p = 0.001; 12 semanas G1 
e G2, p = 0.01; 12 semanas 
G1 e G3, p = 0.001).
Estudo 5. 




N=47; Idade: 44 a 85 anos
Grupo 1: n=23 submetidos 
a AT















Protocolo de intervenção: 8 
sessões semanalmente
Tempo de seguimento: 12 
semanas
As pacientes se ben-
eficiaram com ambas as 
técnicas de acupuntura (AT 
e SA). Nenhuma diferença 
significativa entre os grupos 
(p=0.46).
 
*EVA- Escala Visual Analógica; †NSABP - National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project; ‡HFRDI - The Hot Flash-Related Daily Interference Scale; 
§PSQI - Pittsburgh Sleep Quality Index; ||CESD - Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; ¶HADS-A - Hospital Anxiety and Depression Scale; 
EuroQol -  Escala de avaliação global de qualidade de vida.
Figura 2 - Síntese final e integrada dos estudos incluídos na revisão sistemática. 2014
O estudo 4(34) evidenciou associações 
estatisticamente significativas entre os três grupos (G1- 
submetidas a AT; G2-submetidas a SA; G3-submetidas 
a nenhuma intervenção). Houve melhora significativa 
nas mulheres que receberam a ATC após uma semana 
de tratamento e os efeitos permaneceram até 12 
semanas após a última sessão. As diferenças foram 
estatisticamente significantes quando comparados os 
grupos G1 com G2 e G1 com G3, após 6 semanas e após 
12 semanas de tratamento (Figura 2).
Os outros dois ensaios (estudo 3 e estudo 5) 
demonstraram que ambas as intervenções (ATC e SA) 
foram benéficas no tratamento das ondas de calor. No 
entanto não houve diferenças estatísticas significativas 
entre os grupos nesses estudos (p>0.05)(33,35). A Figura 
3 apresenta a análise do risco de viés dos estudos 
selecionados.
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Bokmand et al. - - + ? + + +
Hervik et al. ? + + ? + + ?
Deng et al. + + + ? ? ? ?
Liljegren et al. + + - - ? ? ?
Bao et al. + + + + ? + +
+ Baixo risco de viés; ? Risco de viés incerto; - alto risco de viés
Figura 3 - Síntese do risco de viés, segundo estudo selecionado. 
das ondas de calor em mulheres com câncer de mama 
na menopausa. 
Na presente revisão, três estudos demonstraram 
que ao comparar a ATC com a SA, a ATC se mostra mais 
efetiva nas reduções de frequência e intensidade das 
ondas de calor(8,32,34). Outros estudos corroboram esses 
nossos achados, como o estudo piloto realizado na Coreia 
do Sul com 12 sessões de ATC em 10 mulheres com 
câncer de mama na pós-menopausa e submetidas ao 
tratamento hormonal com tamoxifeno® ou anastrozol®, 
que mostrou que a frequência das ondas de calor foram 
reduzidas de 9,3 episódios diários para 1,5 episódios 
dia (p=0,007) ao final do tratamento e a intensidade 
(mensurada por meio da EVA, com pontuação de 0 
a 10) variou de 2,8 para 1,1 (p=0,001), sugerindo a 
efetividade desta intervenção(36). 
Uma pesquisa(37) analisou as evidências da eficácia 
da ATC para as ondas de calor induzidas pela menopausa 
e encontrou que é uma terapia complementar efetiva na 
redução de tais sintomas, uma vez que seu efeito pode 
afetar a liberação de serotonina e beta-endorfinas no 
sistema nervoso central e, consequentemente, influenciar 
e estabilizar o centro termorregulador, normalizando a 
No que concerne ao risco de viés dos estudos 
selecionados, observa-se que em todos os estudos, a 
confiabilidade dos resultados pode ser questionada, 
tanto por risco de viés incerto como por alto risco de 
viés. O risco de viés incerto se destacou nos domínios: 
cegamento do avaliador de desfecho (60%), dados 
incompletos de desfecho (60%), outras fontes de viés 
(60%) e relato seletivo (40%). O alto risco de viés 
se fez presente nos domínios: geração de sequência 
aleatória (20%), sigilo de alocação (20%), cegamento 
de participantes e prestadores de cuidados (20%) 
e cegamento de avaliador de desfecho (20%). De 
forma geral, os domínios, em que o baixo risco de viés 
foi predominante, foram: sigilo de alocação (80%), 
cegamento de participantes e prestadores de cuidados 
(80%) e geração de sequência aleatória (60%).
Discussão
Por meio das intervenções estudadas e dos 
desfechos avaliados, observamos que o uso da 
acupuntura atua como terapêutica complementar e 
adjuvante ao tratamento convencional para o controle 
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seja, tanto a ATC como a SA, são benéficas no tratamento 
das ondas de calor, uma vez que, existiu  redução dos 
sintomas ainda que não haja diferenças significativas 
entre elas(33,35). Contudo, estudos sugerem que há 
controvérsias sobre o uso da SA, uma vez que, a 
semelhança entre os resultados pode acontecer 
devido à expectativa do paciente sob a intervenção e 
influenciar seus efeitos, ou ainda, estar relacionados às 
formulações distintas de protocolos de administração 
dessa intervenção. Esse é um aspecto crucial em 
pesquisa clínica que necessita de avaliação rigorosa, 
com protocolos baseados em diretrizes clínicas(39-40).
Uma pesquisa(41) apontou que a ATC e SA são 
parte integrantes dos cuidados de saúde e podem gerar 
impactos positivos nos resultados dos tratamentos. 
Refere ainda, que o efeito placebo da SA pode ser 
relevante devido aos vários fatores contextuais 
inespecíficos que podem ser trazidos durante cada 
sessão do tratamento(41). Tal premissa também é 
defendida por outros autores(42) que sugerem que 
a terapia com acupuntura, tanto a ATC quanto a SA, 
envolvem uma relação interpessoal e empática entre 
o terapeuta e o paciente, estimulando a comunicação 
verbal e não verbal. Alega ainda, a importância do grupo 
SA em estudos randomizados, que neste delineamento 
os grupos devem ser alocados de forma idêntica, com 
exceção da intervenção estudada, uma vez que, essa 
relação poderia interferir nos resultados do estudo(42).
Em relação às formas de mensuração das ondas de 
calor, verificamos que a maioria dos estudos utilizou diário 
de campo como recurso para registrar a frequência e a 
intensidade das ondas de calor. Estudo conduzido com o 
intuito de discutir sobre as questões metodológicas das 
avaliações das ondas de calor, aponta a importância da 
validade e confiabilidade dos instrumentos utilizados nas 
mensurações(43). Sobre a validade, os autores, colocam 
a presença de dados sobre qualidade de vida, toxicidade 
de tratamentos (perda de apetite, náuseas, insônia), 
hábitos comportamentais (prática de atividade física) 
e evolução do tratamento para serem analisados, com 
vistas a eliminar vícios de aferição e de confusão. Uma 
evidência de confiabilidade é o uso de um grupo controle 
para se avaliar a efetividade da intervenção proposta(43). 
Na presente revisão identificamos que apenas um 
estudo(35) avaliou outros sintomas como a qualidade 
de vida, distúrbios do sono, ansiedade e depressão e 
sintomas da menopausa, de forma dirimir os vícios de 
aferição e de confusão, por meio de escalas validadas, 
com alta confiabilidade.
Quanto aos efeitos em longo prazo da ATC, estudo 
de revisão sistemática que objetivou avaliar tais efeitos 
sobre o alívio das ondas de calor em mulheres com 
câncer de mama e homens com câncer de próstata após 
temperatura corporal e reduzindo as ondas de calor e 
a sudorese(37). Estudo de revisão sistemática realizado 
em 2011 aponta que uma hipótese para o surgimento 
das ondas de calor é a disfunção do núcleo de 
termorregulação, que mantém a temperatura corporal 
dentro dos padrões de normalidade (homeostase). 
Mulheres com queixas de ondas de calor apresentam 
uma alteração nesta zona de termorregulação que 
podem ser intensificadas com os baixos níveis de 
estrógeno no corpo e, consequentemente, causam um 
estado descompensatório dos níveis de noradrenalina 
e serotonina, que estão envolvidos na regulação da 
temperatura. Tal revisão reforça a sugestão de que a 
ATC pode influenciar a liberação de serotonina e ser uma 
modalidade terapêutica no alívio das ondas de calor(1). 
Uma revisão recente da literatura reportou 
evidências de que a ATC melhora a função imunológica 
por meio da modulação da atividade de células NK. 
Um modelo hipotético tem sido proposto para explicar 
como a ATC estimula o sistema imunológico a partir da 
estimulação do acuponto ST36. Esse ponto é conhecido 
como “acuponto do reforço imunológico”, por ser capaz 
de melhorar o funcionamento do sistema imune. A 
estimulação desse acuponto induz a liberação de óxido 
nítrico, neurotransmissor que estimula, através de nervos 
sensoriais, a área lateral do hipotálamo, promovendo a 
secreção de peptídeos opióides, tais como β-endorfina. 
Esse peptídeo, por meio da circulação sanguínea, alcança 
o baço e outros locais do corpo, ligando-se aos receptores 
de opióides expressos na superfície de células NK. Ao se 
ligar aos receptores, a β-endorfina estimula as células 
NK a amplificarem a expressão de moléculas citotóxicas, 
a atividade tumoricida e, consequentemente, a produção 
de IFN-γ. Esta citocina induz a expressão de receptores 
de células NK e possivelmente a secreção de citocinas 
por outras células do sistema imunológico, orquestrando 
e amplificando funções imunes anticancerígenas(38).
Além de promover o alívio das ondas de calor, a 
ATC também se mostra efetiva no alivio de outros 
sintomas em mulheres com câncer de mama. Estudo 
com 51 mulheres com câncer de mama, conduzido nos 
Estados Unidos, objetivou avaliar os benefícios da ATC 
para melhorar a dor, rigidez e capacidade funcional em 
mulheres com artralgias induzidas pelo tratamento com 
inibidores da aromatase. Esse estudo comparou a ATC 
com a SA e mostrou que a ATC foi mais efetiva que a 
SA na redução da dor (p<0,001). O grupo submetido à 
ATC apresentou menores escores de intensidade de dor 
(2,6) comparado ao grupo submetido à SA (4,5) e essa 
diferença foi estatisticamente significante (p= 0,003) 
após 6 semanas de intervenção(19).
Outros dois estudos incluídos na presente revisão 
sistemática sugerem que ambas as intervenções, ou 
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o tratamento oncológico, mostrou que esses efeitos 
são duradouros até três meses após a intervenção 
com a ATC. Após o tratamento com ATC (de 5 a 12 
semanas) foi observado uma redução média de 43,2% 
(redução geral para homens e mulheres) dos sintomas 
vasomotores e após 3 meses essa redução se manteve 
em 45,6%, demonstrando efetividade após a finalização 
da intervenção(44).
Outro estudo(45) acompanhou 61 mulheres com 
câncer de mama após 2 anos do término do tratamento 
com a ATC e SA e identificou que o efeito da intervenção 
foi duradouro no grupo que recebeu a ATC quando 
comparada com o grupo que recebeu SA, contudo, não 
houve diferença estatística significativa entre os grupos. 
Os autores ainda ratificaram que a acupuntura pode 
influenciar no sistema de termorregulação por meio da 
estimulação de neurotransmissores em longo prazo, 
sendo uma alternativa eficaz e segura no tratamento 
das ondas de calor associadas à menopausa quando 
realizada por profissional competente e qualificado(45).
Limitações do estudo
A maioria dos estudos incluídos trabalhou com 
amostras pequenas, não representativas da população e 
que não apresentaram o cálculo do tamanho da amostra, 
o que pode ter comprometido a detecção de diferenças 
significativas entre as duas intervenções no alívio das 
ondas de calor. Assim, no intuito de minimizar os erros 
tipo I e tipo II e aumentar a precisão dos resultados 
encontrados, sugere-se a realização de novos ensaios 
clínicos com tamanho amostral adequado. Além disso, a 
maioria dos estudos não informou em sua metodologia 
as perdas dos participantes de pesquisa, principalmente 
em relação ao seguimento, o que remete a vícios de 
seleção presente nesses estudos. Ainda, o tempo 
de acompanhamento curto (seguimento de 4 a 12 
semanas) pode ter prejudicado a mensuração de alguns 
desfechos. Para tanto, sugere-se que sejam conduzidos 
novos ECR com maior tempo de seguimento. Somado às 
limitações metodológicas, os riscos de viés encontrados 
nos estudos selecionados reduzem a confiabilidade das 
evidências encontradas, demonstrando a necessidade 
de estudos futuros a serem conduzidos em larga escala 
com amostras representativas da população e com baixo 
risco de viés.
Conclusões
A partir dos resultados encontrados nesta revisão 
sistemática, foram observadas as seguintes evidências, 
no que se refere à efetividade da ATC versus SA para o 
tratamento/alívio das ondas de calor em mulheres com 
câncer de mama no climatério: 
- as evidências são insuficientes para afirmar a 
eficácia da ATC em relação à SA para o tratamento das 
ondas de calor em mulheres na menopausa com câncer 
de mama;
- há que se considerar uma discreta superioridade 
na efetividade da ATC em relação à SA conforme 
evidenciado pelos estudos apresentados. Entretanto, 
outros ensaios clínicos bem delineados e com seguimento 
de longo prazo são necessários para confirmação dessa 
hipótese, de modo que os grupos submetidos a ambas 
as intervenções sejam acompanhados por um tempo 
maior que 12 semanas, a fim de verificar os desfechos 
em longo prazo.
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